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1 SOUHRN

Uvod: V terapii ischemické choroby srdeéni (ICHS), vedle konzervativni terapie a
perkutannich intervenci, ma své nezastupitelné misto i chirurgicka revaskularizace myokardu
(CABG — ,,coronary artery bypass grafting™). Zlatym standardem chirurgické 1écby ICHS je
operace z pristupu stiedni sternotomie s pouzitim mimotélniho ob&éhu (on-pump CABG).
Mezi méné invazivni vykony patii revaskularizace ,,na bijicim srdci® — tedy bez mimotélniho
ob¢hu (off-pump CABG). Podle rozsahu postizeni véncitych tepen je mozné volit operacni
ptistup konven¢ni sternotomii ¢i z miniinvazivniho pfistupu (MIDCAB — ,,minimally invasive
direct coronary artery bypass*) levostranné kratké piedni torakotomie (LAST - ,,Left Anterior
Small Thoracotomy*). Ac¢koliv technické provedeni anastomézy v priabéhu off-pump CABG
je zejména preparace a odbér LIMA (,,Left Internal Mammary Artery*) z pfistupu LAST.

Cile prace: Cilem dvou provedenych studii je posoudit vliv operacniho pfistupu na pritok
LIMA, v¢. klinickych kratkodobych i dlouhodobych dopadi na pacienta.

Metodika: Studie 1 (nerandomizovana, prospektivni): Do studie bylo zafazeno 60 pacient,
ktefi na nasem pracovisti podstoupili planované revaskularizaci RIA s pouzitim LIMA — 30
pacientt, kteti podstoupili MIDCAB (Skupina 1.1), a 30 pacientd, ktefi podstoupili off-pump
CABG z pristupu stfedni sternotomie (Skupina 1.2). U vSech pacientd byl v pribéhu operace
mé&fen pritok LIMA za pomoci pritokomé&ru BF 2004® (Medistim ASA, Norsko) — po odb&ru
LIMA pted pretétim distalniho konce (Q1), po pietéti distdlniho konce LIMA a ,,zkraceni*
LIMA na pozadovanou délku (Q2) a po nasiti anastomézy LIMA-RIA (Q3). U obou skupin
byly nésledn¢ vyhodnoceny a porovnany prubéhy hospitalizaci a rocnich kontrol.

Studie 2 (nerandomizovand, retrospektivni): V letech 2007 — 2012 podstoupilo na naSem
pracovisti planované¢ CABG 1892 pacienti. U 323 pacientd se jednalo o izolovanou
revaskularizaci RIA s pouzitim LIMA. Z tohoto souboru jsme do studie zatadili vSechny
pacienty s izolovanym postizenim RIA, s dobrou ejekéni frakci levé komory a bez
pfedchozich intervenci na véncitych tepnach. Vstupni kritéria splnilo celkem 68 pacienti - 40
pacientt, kteti podstoupili MIDCAB (Skupina 2.1), a 28 pacientil, kteti podstoupili off-pump
CABG z pfistupu stfedni sternotomie (Skupina 2.2). K porovnani kvality Zivota jsme pouzili
standardizovany dotaznik SF-36.

Vysledky: Studie 1: Statisticky vyznamny rozdil pritokli v obou skupinach byl pouze pfi
méfeni Q 1 (22,1 £ 15,8 ml/min. vs. 15,8 £ 19,7 ml/min.; p=0,0159), kdy ve skupiné 1.1 byla
primérna hodnota priitoku LIMA vyssi oproti skupiné 1.2. U Q2 (61,3 + 44,6 ml/min. vs.
63,5 + 39,3 ml/min.; p=NS) a Q3 (25,7 £ 15,7 ml/min. vs. 30,3 &+ 21,2 ml/min.; p=NS) byly
primérné pratoky vyssi u skupiny 1.2, nicméné se nejednalo o statisticky vyznamné rozdily.
Ani jeden z pacientil, zafazenych do prospektivni studie, neprodé€lal v pribéhu prvnich 12
mésict pooperacné infarkt myokardu, cévni mozkovou ptihodu ¢i tranzitorni ischemickou
ataku. 1 pacient ze skupiny 1.2 podstoupil v priabéhu hospitalizace rekoronarografii
s naslednou reoperaci, stejny pacient pak 126. den pooperacné zemiel pro multiorgdnové
selhéani pfi septickém stavu.

Studie 2: Ani v jedné z osmi porovnavanych oblasti kvality Zivota nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou 2.1 a skupinou 2.2.

Zavéry: Miniinvazivni chirurgicky pfistup LAST predstavuje pro pacienty, ktetfi jsou
indikovani k izolované revaskularizaci pfedni mezikomorové vétve, vhodnou alternativu ke
konvenci sternotomii. A¢ je operaéni pfistup pii MIDCAB znaéné limitovany, zejména pii
odbéru LIMA, nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil pritoku LIMA-RIA ve srovnani
s kontrolni skupinou, operovanou z piistupu stfedni sternotomie. Stejné tak 1 v dlouhodobém
horizontu je kvalita Zivota pacientll u obou operacnich pfistupil srovnatelnd. Benefitem pro
pacienta je Setrnost operacniho vykonu (zejména zachovani celistvosti hrudni kosti), ¢imz se
sniZuje operacni zatéz pro pacienta a zkracuje celkova doba rekonvalescence.
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2 SUMMARY

Comparison between flow in the left internal mammary artery harvested via sternotomy
and via a left anterior small thoracotomy with clinical impact for the patient

Introduction: In the treatment of coronary artery disease (CAD), in addition to conservative
therapy and percutaneous interventions, is irreplacebly belong coronary artery bypass grafting
(CABG). The gold standard in the surgical treatment of CAD is CABG from a median
sternotomy access using cardiopulmonary bypass (on-pump CABG). A less invasive and
economically advantageous is CABG from a median sternotomy access without
cardiopulmonary bypass (off-pump CABG) and last but not least CABG through a left
anterior small thoracotomy (LAST) approach (MIDCAB — ,minimally invasive direct
coronary artery bypass®). Although the final technical implementation anastomoses is
essentially identical in off-pump CABG and MIDCAB, the difference is very important
during left internal mammary artery (LIMA) harvesting, especially through a LAST approach,
which can be difficult for the surgeon.
Aim of the study: The aim of these two studies is to assess the effect of surgical approach on
the mean flow in LIMA, including short and long term clinical impact for the patient.
Methods: Study 1 (nonrandomized, prospective): In our study we included 60 patients, who
underwent planned left anterior descending artery (LAD) revascularization using LIMA in
our department - 30 patients underwent MIDCAB (Class 1.1) and 30 patients underwent off-
pump CABG from a median sternotomy access (Group 1.2). In the course of the operation we
measured flow in LIMA using the flowmeter BF 2004® (Medistim ASA, Norway) in all
patients — after harvesting LIMA before transection of the distal end (Q1), after transection
distal end of the LIMA and "shortening” LIMA to the desired length (Q2) and after
performing anastomosis LIMA-LAD (Q3). Both groups were then evaluated and compared
during their hospital stay and annual followup. Study 2 (nonrandomized, retrospective): In our
study we included all elective patients (between the years 2007 — 2012) with isolated high-
grade LAD stenosis, good ejection fraction (>50%) and without any previous coronary
interventions. From that set of patients a group of 40 patients (after CABG through a LAST
approach) were evaluated (Group 2.1). The control group was formed from 28 patients (of a
comparable profile) who underwent CABG from a median sternotomy access (Group 2.2).
We use the gquestionnaire SF-36 to compare quality of life.
Results: Study 1: The significant difference in mean flow was only in Q1 (22,1 £+ 15,8
ml/min. vs. 15,8 = 19,7 ml/min., p = 0.0159), whereas the mean flow in the group 1.1 was
higher than in the group 2.1. In Q2 (61,3 £+ 44,6 ml/min. vs. 63,5 = 39,3 ml/min., p = NS) and
Q3 (25,7 £ 15,7 ml/min. vs. 30,3 = 21,2 ml/min., p = NS) the mean flows were higher in
groups 1.2, however, there were no significant differences between group 1.1 and group 1.2.
Neither of the patients enrolled into the prospective study suffered postoperative myocardial
infarction, stroke or transient ischemic attack during the first 12 months. 1 patient underwent
coronary angiography during his hospital stay, with subsequent reoperation. The patient died
126 days later after surgery due to multiple organ failure as a result of sepsis. Study 2: In all 8
evaluated quality of life categories there were no significant differences between group 2.1
and group 2.2.
Conclusions: MIDCAB from a LAST approach represents a suitable alternative for patients
who are indicated for CABG with isolated high-grade LAD stenosis at our department.
Although surgical approach by MIDCAB is considerably limiting, especially LIMA
harvesting, there were no significant differences in mean flow LIMA-LAD anastomosis,
compared with conventional sternotomy approach. Likewise the quality of life is comparable
in the long term for both surgical approaches. The benefit is the mini-invasiveness of the
procedure (mainly preservation of the sternum) which reduces surgical stress as well as the
overall recovery time.
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3 UVOD DO PROBLEMATIKY

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je i v dnesni dobé jednou z nejcastéjsich pficin
morbidity a mortality u dospélé populace. V terapii ICHS, vedle konzervativni terapie a
perkutannich intervenci, ma své nezastupitelné misto i chirurgicka revaskularizace myokardu
(CABG — ,coronary artery bypass grafting®). Zlatym standardem v CABG je chirurgicka
revaskularizace myokardu s pouzitim mimotélniho (on-pump CABG) ob¢hu z piistupu stiedni
sternotomie (1).

Pouziti mimotélniho obéhu v CABG vsak s sebou miize pfinaSet mozné komplikace
(vyssi incidence syndromu systémové zanétlivé odpovédi (SIRS — ,,systemic inflammatory
response syndrome®) (2), vétsi pooperacni krvaceni (1), respirani a renalni selhani (3)).
V chirurgii je velikd snaha o snizovani operacni zatéze pro pacienta a tedy snizovani
invazivity chirurgickych zakrokd. V dusledku toho, vedle ekonomickych divodl, byla
rozSifena operacni technika chirurgické revaskularizace myokardu na bijicim srdci, tedy bez
mimotélniho ob&hu (off-pump CABG), majici srovnatelné vysledky (letalita, incidence cévni
mozkové pithody (CMP), infarkt myokardu (IM) ¢i renalni selhani vyzadujici dialyzu) s on-
pump CABG (1, 4).

DalSi moznosti ve snaze o sniZeni invazivity CABG je provedeni minimaln¢ invazivni

ptimé chirurgické revaskularizace myokardu (MIDCAB - ,minimally invasive direct
coronary artery bypass®) z levostranné ptedni torakotomie (LAST — ,left anterior small
thoracotomy*). | vtomto pifipadé jsou vysledky srovnatelné (5-7). S rozvojem

endoskopickych metod, v€. robotického systému, pak byly vyvinuty i techniky endoskopické-
atraumatické chirurgické revaskularizace myokardu (EndoACAB — ,,endoscopic atraumatic
coronary artery bypass®), kdy je odbér LIMA (,,Left Internal Mammary Artery*) provadén
endoskopicky a anastom6za LIMA-RIA naSita cestou minitorakotomie (8) a plné
endoskopicka chirurgicka revaskularizace myokardu (TECAB — ,.totally endoscopic coronary
artery bypass®) s vyuzitim robotické technologie (9). Ackoliv klinické vysledky téchto
endoskopickych metod jsou slibné (10, 11), do $irsiho uziti se pro svoji technickou a finan¢ni
naroc¢nost prozatim nedostaly.

3.1 Indikace CABG

Na zéklad¢ vSech dostupnych studii byla Evropskou kardiologickou spole¢nosti (ESC
— ,,European Society of Cardiology*) a Evropskou spole¢nosti kardio-torakalni chirurgie
(EACTS - ,European Association for Cardio-Thoracic Surgery”) vytvofena obecna
doporuceni diagnostiky a 1é¢by ICHS, pomahajici 1ékaitim v jejich kazdodenni praxi (12).
Dle nejnovéjsich doporuceni z roku 2014 (12) by pacient se stabilni anginou pectoris
mél byt indikovan k vykonu na véncitych tepnach v ptipade:
- postizeni kmene ACS se sten6zou >50%%*
- stendzy proximalni RIA >50%*
- 2VD ¢i 3VD se stendzou >50%%* a se snizenou funkci LK (EF LK<40%)
- ischemie myokardu LK > 10%
- jakékoliv stendzy véncité tepny >50%* v pfitomnosti angindznich obtiZi, nereagujici
na medikamento6zni terapii
* ...s dokumentovanou ischémii ¢i FFR < 0,80 pro ziizeni < 90%

Rozhodnuti, zda pacient podstoupi chirurgickou revaskularizaci myokardu, C¢i
perkutanni intervenci, by mélo byt spolecnym rozhodnutim tzv. ,heart tymu*, skladajiciho se
z neinvazivniho kardiologa, invazivniho kardiologa, kardiochirurga (13) a konecné¢ pacienta
samotného.

Jednou z nejvétsich randomizovanych studii, porovnavajici CABG a PCI, je studie
SYNTAX. Porovnavé vysledky chirurgické revaskularizace myokardu s katetriza¢ni 1é€bou
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suzitim prvni generace lékového stentu Taxus u pacienti s 3VD. Tato studie prokazala
v pétiletych vysledcich u pacient se stfednim Syntax skorem (23-33) a s vyS$Sim Syntax
skorem (>33) (14, 15) 1éenych CABG statisticky vyznamné niz$i riziko Gmrti, infarktu
myokardu ¢i opakované revaskularizace, oproti pacientim lé¢enych pomoci PCI. Riziko
cévni mozkové piihody pak bylo u obou skupin srovnatelné. Pro pacienty s nizkym Syntax
skorem (0-22) byly vysledky obou skupin z hlediska umrti, infarktu myokardu a cévni
mozkové piithody srovnatelné, nicméné i zde je vysSi pocet opakovanych intervenci u
pacientd 1écenych PCI (16). Ackoliv od zahajeni studie Syntax ub¢hlo jiz n¢kolik let a CABG
1 PCI se stale zdokonaluji, stale je jednou z nejvice citovanych studii, porovnavajici CABG a
PCI. V poslednich 10 letech pak bylo zpracovano nékolik metaanalyz (12, 17, 18) a i diky
jejich zavérim by CABG meéla byt metodou volby u pacientli s postizenim kmene ACS ¢i
vy$$im Syntax skore (12).

3.2  CABG z pristupu stiedni sternotomie
3.2.1 On-pump CABG

V souvislosti s pouzitim MO je spojena vyssi incidence SIRS (2) ¢i respiracni a
renalni selhani (3), nicméné diky ,klidnému opera¢nimu poli“ tato technika umoziuje
komplexni vykon na vSech véncitych tepnach i u zna¢né rizikovych a nestabilnich pacientt a
pravem zlstava zlatym standardem pii chirurgické 1é€bé ICHS.

3.2.1.1 Operaéni pristup

Pii on-pump CABG z pfistupu stiedni sternotomie je operaéni fez veden nad hrudni
kosti cca 2 cm kaudalné od jugula po méCovity vybézek, néasledné¢ je provedena podélna
sttedni sternotomie. Odbér prsnich tepen je provadén skeletizované ¢i jako pedikl
s doprovodnymi zilami pod pfimou kontrolou zraku za pouziti specidlniho rozvérace a
s pouzitim elektrokauteru a klipt. V pfipad€ nutnosti dalSich §tépii je pak soucasné odebirdn
zilni §tép z dolnich koncetin ¢i arteria radialis.

Po otevieni perikardu jsou zavedeny kanyly pro mimotélni obéh — ptfivodna do
vzestupné aorty a odvodna pres ouSko pravé siné do dolni duté Zily. Po klampu aorty je
¢innost srdce zastavena kardioplegickym roztokem. Periferni cévni anastomozy jsou Sity na
zastaveném srdci pokracujicim stehem, centrdlni anastomézy pak na aorté po ukonceni
srdeCni zastavy na parcidlni svorce. Po ukonceni MO a po peclivé kontrole hemostazy je
provedena osteosyntéza sterna draténymi klickami a uzaviena operacni réna.

3.2.2 Off-pump CABG z pristupu sternotomie (OPCAB)

I ptes nesporné vyhody off-pump CABG, snizujici morbiditu a letalitu zejména u
starSich pacientt, podstupujicich chirurgickou revaskularizaci myokardu (19-21), snizujici
vyskyt pooperac¢nich mozkovych piihod (22), zkracujici dobu hospitalizace na JIP a snizujici
CABG. Zcela zéasadni je v pribéhu off-pump CABG zachovani hemodynamické stability
pacienta pii polohovani srdce a nasivani anastomoéz (27). Zatimco MO umoziiuje v prib&hu
operace srdecni dekompresi a maximalni pohodli pfi naSivani anastomozy bez ohroZeni
systémové perfuze, manipulace s bijicim srdcem v pribéhu off-pump CABG muize negativné
ovlivnit Zilni navrat a tim snizit srde¢ni vydej. V dasledku toho byly vyvinuty mechanické
systémy, stabilizujici myokard v okoli cilovych véncitych tepen (28) ¢i srdec¢ni hrot
k zachovani optimalniho srde¢niho vydeje (29). V neposledni fadé pak k rozsifeni této
metody vedlo zavedeni intrakoronarnich shunti do klinické praxe (23, 30). I diky tomuto
technickému pokroku si ziskal OPCAB respekt a celosvétovou oblibu a stal se zdkladem pro
vSechny dal§i miniinvazivni CABG (27).



3.2.2.1 Operacni pristup

Operacni postup pti off-pump CABG z piistupu stfedni sternotomie se az po otevieni
perikardu nijak neli$i od on-pump CABG z pfistupu stiedni sternotomie. Pti operaci bez MO
je nezbytné dostate¢né oteviit perikard zejména v oblasti branice, coz chirurgovi umozni lepsi
manipulaci s bijicim srdcem. K polohovani srdce se zaklada hluboky perikardialni steh (mezi
levé plicni zily a dolni dutou Zzilou), tzv. ,,Lima-steh™ (31). Periferni cévni anastomézy jsou
Sity na bijicim srdci, pficemz myokard v okoli cévni anastomézy je stabilizovan
mechanickym podtlakovym systémem. Pro zachovani pritoku do periferie cilové tepny
v prib¢hu Siti anastomoézy jsou uzivany intrakoronarni shunty, pfipadné je mozné cévni
anastomozu §it pii uzavéru véncité tepny turniketem (23, 32). Centralni anastomoézy na aorté
jsou, stejné jako u on-pump CABG, Sity na parcialni svorce a po peclivé kontrole hemostazy
je provedena osteosyntéza sterna draténymi klickami a uzaviena operacni rana.

3.3 MIDCAB

Operacni piistup z levostranné ptedni torakotomie v CABG byl poprvé popsan jiz
v roce 1964 (33), nicméné byl brzy vytlaten podélnou stiedni sternotomii, ktera operatérovi
poskytovala vétsi prehled a moznosti pohybu v operaénim poli. S technickym pokrokem a
zdokonalenim stabiliza¢nich systémi vSak doslo v 90. letech 20. stoleti k renesanci LAST a
MIDCAB se stal rozsifenou a bezpecnou operaci pro selektovanou skupinu pacienti,
indikovanych k izolované revaskularizaci RIA (34-38).

3.3.1 Indikace a kontraindikace

Indikace pro MIDCAB z piistupu LAST jsou nasledujici:
- postizeni jedné tepny (SVD) — izolované postizeni RIA (¢i dlouhé RD)
- paliativni revaskularizace u pacientil s postizenim vice tepen (MVD) — u vysoce
rizikovych pacient
- hybridni revaskularizace — v pfipadech, kdy je sternotomie kontraindikovana nebo
kdyz ostatni tepny nejsou vhodné k chirurgické revaskularizaci
Kontraindikace pro MIDCAB z piistupu LAST jsou nasledujici:
- nepfizniva anatomie (t€Zka skolioza ¢i deformita hrudniku)
- stenoza levé AS
- adheze vlevém hemitoraxu (stav po levostranné plicni ¢i hrudni operaci, stav po
radioterapii)
- t€zké postizeni plicnich funkci
- difuzni postizeni RIA ¢i intramyokardidlni pribéh RIA
- urgentni chirurgicka revaskularizace

3.3.2 Operaéni postup

Pacient, podstupujici MIDCAB, je v poloze na zadech s elevaci (podloZenim) 30-45°
levého hemitoraxu, ¢imz se rozsifuje mezizeberni prostor a usnadituje operacni piistup (36).
Ventilace pacienta je provadéna selektivné s pouzitim dvouluminové endotracheélni kanyly ¢i
standardni endotrachealni intuba¢ni kanylou s menSimi ventilaénimi objemy s vyssi frekvenci
(39).

Operacni tez je veden ve 4.-5. mezizebii 3-4 cm laterdln¢ od levého okraje hrudni
kosti v délce cca 8-10 cm, sméfujici u muze pod levou prsni bradavku. V piipadé zvétseni
levé komory je pak nezbytné vést kozni fez lateralnéji pro komfortni nasiti cévni anastomoézy
(36). Pies podkozi a velky prsni sval az k zebru se pronika elektrokauterem, nasledné u
horniho okraje spodniho Zebra, pfetétim vnéjSiho a vnitiniho meziZeberniho svalu, je otevien
pleurélni prostor. A¢koliv koZni incize je idedln¢ v délce 8 cm, fez pfes mezizeberni svaly, a
tedy i otevieni pleuralniho prostoru, by mél byt delsi — tedy cca 10-12 cm, ¢imz se sniZuje
napéti a riziko zlomeniny zebra pfi dal$im pribéhu operace (36). Odbér LIMA je provadén
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pod piimou kontrolou zraku za pouziti specialnich hrudnich rozvéracl a s pouzitim
elektrokauteru a klipti.

Samotné nasivani anastomoézy LIMA-RIA se nijak neli§i od nasivani anastomoéz
LIMA-RIA z ptistupu sternotomie. Je provadéna technikou off-pump za pouziti specialnich
mechanickych stabilizatort, ur¢enych k MIDCAB.

Po kontrole hemostazy je uzaviena opera¢ni rana. Zebra jsou standardné fixovana ,,Z-
stehem®, ¢imZ je uzavien meziZeberni prostor, jako prevence herniace plic (36, 40). Velky
prsni sval je sesit vstiebatelnym pokracujicim stehem, podkozi a kiize ve vrstvach.

3.4  Stépy uzivané k CABG

Principem CABG je pfemosténi postizené véncité tepny vlastnim arteridlnim ¢i zilnim
Stépem. Ackoliv v minulosti byla snaha o vytvotfeni cévni protézy s malym primérem, ktera
by nahradila pouzivani alografti a tim usnadnila a zkratila celou operaci, ¢asné trombozy
znemoznily jejich klinické vyuziti (41).

3.4.1 Arterialni Stépy

Jednozna¢né nejlepsi pro CABG jsou z hlediska dlouhodobé pruchodnosti $tépy
arterialni, jejichz desetileta prichodnost je az 95 % (12). Nejcastéji je z arterialnich §tépa
pouzivana leva arteria thoracica interna (LIMA), jejiz desetileta pruchodnost se udava
vrozmezi 88-95 % (12, 42) a je pravem povazovana za $t€p volby pii CABG piedni
mezikomorové vétve. Dalsi arterialnimi $tépy uzivané pti CABG jsou pak prava arteria
thoracica interna (RIMA), arteria radialis a zcela vyjime¢né pak arteria gastroepiploica
dextra a arteria epigastrica inferior.

3.4.2 Zilni §tépy

Nejcastéji uzivanymi zilnimi §tépy v CABG jsou zily z povrchového Zilniho systému
dolnich koncetin — zcela dominantné vena saphena magna, raritné pak vena saphena parva.
Desetileta pruchodnost zilnich $tépi se udava v rozmezi 32-71 % (12). Technika odbéru
Zilnich $tépd, stejné jako cela CABG, sméfuje k miniinvazivnim metodam. Vedle oteviené
klasické metody, tedy odbéru z jednoho dlouhého fezu, je dnes jiz rozsifena technika odbéru

pomoci ,,mustkd* (z nékolika kratkych koznich fezii nad pribéhem vena saphena magna), ¢i
endoskopicky odbér.

3.5  Peropera¢ni méfeni prichodnosti §tépu

I ptes veskerou snahu dochazi az ve 4 % k selhani (uzavteni) $tépu pii CABG (43, 44),
Vv prvnim roce pak podil uzavienych §tépt vzrista az na 13 % (43, 45). Zlatym standardem
K posouzeni pruchodnosti $tépi je angiografie, ktera v8ak pro svoji materialni a finanéni
naro¢nost (nutnost hybridnich operaénich salii) neni rutinné provadéna a je nahrazovana
neinvazivnimi ultrazvukovymi metodami.

3.5.1 Ultrazvukové metody méreni pritoka / Dopplerovské méreni pritoki

Nejrozsifengjsi ultrazvukovou metodou, uzivanou k peropera¢nimu méteni prutoku je
tranzitni méfeni prutoku (TTFM — , transit-time flow measurement®), pfi které se méfi prutok
Stépem v realném cCase (43), vzacnéji se pak pouziva epikardialni ultrasonografie ¢i jicnova
echokardiografie. Mechanizmus méfeni pritoku cévou vyuziva Doppleriv jev, tedy zménu
frekvence a vlnové délky piijimaného signalu oproti vysilanému signalu.

3.5.2 Analyza kiivky TTFM

Vedle objemového pratoku v redlném cCase nam analyza kiivky TTFM poskytuje
dalezité¢ udaje a hodnoty, popisujici kvalitu a prichodnost §t€pu a cévni anastomozy. Dle
ktivky 1ze odecist maximalni (Qmax) i minimalni (Qmin) prutok v jednom cyklu, z péti po
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sob¢ jdoucich cykli je pak automaticky pfistrojem vypocitan pratok primémy vztazeny
k minuté (Qmean). Vedle objemovych hodnot je dale automaticky kalkulovan pulzatilni index
(PI), pocitany jako podil rozdilu maximalniho a minimalniho prutoku s prutokem priimérnym
((Qmax—Qmin)/Qmean), popisujici prichodnost cévni anastomozy.
3.5.3 Kiritéria priuchodnosti

Ackoliv dle doporuceni, vramci edukace od vyrobce, jsou absolutni kritéria
priachodnosti stanovena na Qmean > 20 ml/min. a PI < 5, je dualezité¢ zduraznit, ze vSechny
naméfené hodnoty by mély byt hodnoceny individudlné se zohlednénim anatomickych i

funk¢nich poméra (46). Z hlediska dlouhodobé pruchodnosti cévnich §tépu jsou pak hodnoty
Qmean < 15 ml/min. a PI > 3 povazovany za prediktory ¢asného selhani (45).
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4 CILE DISERTACNIi PRACE

Z dostupnych publikaci jednoznacné vyplyva srovnatelnost obou operacnich piistupi
(off-pump CABG z piistupu stiedni sternotomic a MIDCAB). Ackoliv technické provedeni
finalni anastomazy je ve své podstaté identické, zcela zasadni rozdil je pti odbéru LIMA, kdy
zejména u MIDCAB je operacni pfistup znacn¢ limitujici pro chirurga.

Limitace ze strany operac¢niho pfistupu ma vliv zejména na rozsah odbéru LIMA, kdy
pii odbéru z podélné stiedni sternotomie Ize LIMA odebrat prakticky v celém rozsahu, tedy az
k odstupu z AS, zatimco pii odbéru z LAST lze LIMA odebrat v rozsahu 4-5 zeber, tedy na
,,délku nastroje* s ponechanim proximalnich vétvi (odstupt).

Cilem provedenych studii je tedy posoudit vliv operacniho pfistupu na pritok LIMA,
v¢. klinickych kratkodobych i dlouhodobych dopadi na pacienta.

Hlavni cile disertacni prace:
1. Porovnani pritoki LIMA pfi odbéru z piistupu stiedni sternotomie a z ptistupu LAST
2. Vyhodnoceni a porovnani prubehu hospitalizaci a ro¢nich kontrol.
3. Porovnani kvality zivota pacienti sizolovanym postizenim piedni mezikomorové

vétve po revaskularizaci myokardu z pfistupu stiedni sternotomie a z pfistupu
levostranné predni torakotomie.
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5 MATERIAL A METODIKA

Vysledky off-pump CABG z pristupu stiedni sternotomie a MIDCAB byly hodnoceny
na dvou samostatné¢ definovanych souborech pacienti — Vramci jedné prospektivni
nerandomizované (Studie 1) a jedné retrospektivni studie (Studie 2). Prospektivni studie
(Studie 1) méla za cil porovnat pritoky LIMA pii odbéru z pfistupu stiedni sternotomie a
z ptistupu LAST a zhodnotit ¢asné klinické vysledky obou souborti. V ramci retrospektivni
studie (Studie 2) pak byly hodnoceny dlouhodobé vysledky zaméfené zejména na kvalitu
Zivota u obou skupin pacientt.

5.1  Studie 1 - prospektivni studie
5.1.1 Vypocet velikosti souboru

Ke zvoleni velikosti naSeho souboru jsme pouzili vypocet velikosti vzorku, tzv.
sample size calculation. V ramci pilotni studie jsme provedli méfeni pratoku LIMA-RIA u 6
nahodné vybranych pacientli (3 pacienti operovani z piistupu LAST a 3 pacienti operovani
Z ptistupu stfedni sternotomie). U pacientii operovanych z ptistupu LAST (Skupina X1) byla
naméfena hodnota prutoku v LIMA 27,3+9,1 ml, u pacientd, operovanych z pfistupu stiedni
sternotomie (Skupina X2) pak byla hodnota pratoku v LIMA 39,7+8,1 ml.

Pro vy¢isleni rozsahu vybéru, tedy ,,sample size calculation®, jsme pouzili statisticky
program NCSS 9. Pfi naméfenych hodnotach rozdilu primérného pritoku obou skupin 12,4
ml (v ramci pilotni studie) by k detekci rozdilu 12,4 a vétsiho byl dostacujici pocet pacientli
v kazdé skupiné 9 (pii hladin€ vyznamnosti alfa 0,05 a sile testu 0,8).

Ackoliv dle sample size calculation by v ramci nasi studie byl dostacujici celkovy
pocet pacientd 18, klinické hodnoceni zdravotniho stavu a nasledné statistické zpracovani by
bylo znacné zatizeno chybou malych cisel. I ztohoto divodd jsme se rozhodli soubor
pacientll rozsifit na celkovy pocet 60 (tedy 30 pacientd, ktefi podstoupi CABG z pfistupu
LAST a 30 pacientt, ktefi podstoupi CABG z pfistupu stiedni sternotomie).

5.1.2 Soubor nemocnych

Do prospektivni nerandomizované studie byli zatfazeni vSichni pacienti, do celkového
poctu 60 pacientll, ktefi na naSem pracovisti podstoupili planované od ledna 2013 izolovanou
chirurgickou revaskularizaci myokardu RIA a/¢i RD bez pouziti mimotélniho obé¢hu — 30
pacientt, kteti podstoupili chirurgickou revaskularizaci myokardu miniinvazivnim pfistupem
Z levostranné ptedni kratké torakotomie (Skupina 1.1) a 30 pacientl, ktefi podstoupili
chirurgickou revaskularizaci myokardu z pfistupu stiedni sternotomie (Skupina 1.2). Volba
opera¢niho pfistupu byla na preferenci operatéra.

Vylu€ovaci kritéria pro zatazeni do studie:
- urgentni CABG
- IM <2 tydny pted operaci v jakémkoliv povodi
- srdecni reoperace
- primarné planovanad CABG s pouzitim mimotélniho obéhu
- primarné planovand CABG bez uziti LIMA
- primarné planovany CABG s uZitim obou prsnich tepen

5.1.3 Metodika
5.1.3.1 Priprava k operaci a anestezie
Vedle standardni ptedoperacni piipravy, skladdajici se z oholeni opera¢niho pole a
ptipravy tlusteho stfeva podanim dvou glycerinovych ¢ipku (Suppositoria glycerini, Zentiva,
Ceska republika) den pred operaci, byla vSem pacientim vecer pfed operaci podana
premedikace: bromazepam (Lexaurin, Krka, Slovinsko) v davce 1,5-3 mg a bisulepini
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hydrochloridum (Dithiaden, Zentiva, Ceska republika) v davce 2 mg per os. Od pilnoci pak
pacienti lacnili a rdno, v den operace, byla ukonc¢ena premedikace poddnim 1,5 mg Lexaurinu,
soucasn¢ byl proveden obklad operacniho pole mulovymi ¢tverci s dezinfekci (Septoderm
OP, Schulke, Ceska republika).

Ptiprava pacienta na opera¢nim sale byla zahajena zavedenim periferniho zilniho
katetru a kanylaci levé arteria radialis. Nasledn¢ byl pacient uveden do anestezie
intravenéznim podanim sufentanylu (Sufenta, Janssen-Cilag, Ceské republika) v davce 0,5-
1,0 pg/kg a propofolu (Propofol 1 % Fresenius, Fresenius Kabi Deutschland GmbH,
Némecko) v davce 1 mg/kg. Svalova relaxace byla zajisténa cisatracuriem (Cisatracurium
Hospira, Hospira UK Limited, Velka Britanie), podaném intraven6zné v davce 0,1-0,2 mg/kg.
Po tvodu do anestezie byla pacientovi zavedena intuba¢ni kanyla do dychacich cest (u
pacientli podstupujici MIDCAB byl soucasné¢ zaveden blocker do levého bronchu pro
moznost selektivni ventilace plic), nasledné byl zajistén centralni Zilni vstup (kanylaci vena
subclavia nebo vena jugularis interna), zavedena nazogastricka sonda, rektalni teplomér a
permanentni mocovy katetr.

Pul hodiny pied kozni incizi byla zahdjena intravendzné antibiotickd profylaxe:
cefazolinum (Azepo, Medopharm s.r.0., Ceska republika) v davce 2 g inicialng, nasledné po 6
hodinach byl podéavan cefazolin v davce 1 g (po dobu 24 hodin).

V pribéhu operace byl intermitentné podavan sufentanyl do celkové davky 4-8 pg/kg
(v ramci operace). Samotna anestezie byla udrzovana kombinaci inhala¢ni a intravendzni
anestezie: isofluran (Isofluran Nicholas Piramal, Piramal Healthcare UK Ltd., Velk4 Britanie)
1,2 % (objemova procenta) a propofol v davce 1-2 mg/kg/hod. V piipadé poticby byla
navysSena myorelaxace cisatracuriem do celkové davky 20-30 mg.

V prubéhu celé operace byla zajiSténa invazivni monitorace arterialniho tlaku,
centralniho Zilniho tlaku, pulzni oxymetrie a monitorace Sestisvodovym EKG.

5.1.3.2 Opera¢ni postup

Pacienti, indikovani k MIDCAB, byli v poloze na zadech s podlozenim levého
hemitoraxu. Operacni fez byl veden ve 4.-5. mezizebii pfiblizné 3-4 cm lateraln¢ od levého
okraje hrudni kosti v délce cca 8-10 cm. Pies podkozi a velky prsni sval az k zebru bylo
proniknuto pomoci elektrokauteru, nasledné u horniho okraje spodniho zebra (pfetétim
vngjSiho a vnitinitho mezizeberniho svalu) byl otevien pleuralni prostor. Odbér LIMA byl
proveden skeletizované pod pifimou kontrolou zraku pomoci specialnich hrudnich rozvéract a
s pouzitim elektrokauteru a klipt. Pfed pretétim distalniho konce LIMA byl intravendzné
podan heparin (Heparin Légiva, Zentiva, Ceska republika) v davce 100 TU/kg, pfi¢emz byl
monitorovan aktivovany srdZeci ¢as (ACT — ,,activated clotting time*) s cilovou hodnotou
ACT 250-300 s (monitorace ACT probihala na piistroji Hemochron® International
Technidyne Cormoration, Edison, USA). Anastomoza LIMA-RIA byla naSita technikou
off-pump pomoci specialniho mechanického podtlakového systému (Stabilizator Octopus®
Nuvo Tissue Stabilizer, Medtronic, Inc., USA) uréeného pro MIDCAB a s pouzitim
intrakoronarniho shuntu. Po kontrole hemostazy byla operacni rana uzaviena standardnim
zpusobem: fixace Zeber ,Z-stehem®, uzavieni velkého prsniho svalu vstiebatelnym
pokracujicim stehem, podkozi a klize ve vrstvach. V pribéhu operace byly méfeny pritoky
v LIMA dle protokolu (viz 5.1.3.3).

Pacienti, operovani z pfistupu stfedni sternotomie, byli V poloze na zadech. Operacni
fez byl veden standardné¢ nad hrudni kosti (cca 2 cm kaudalné od jugula po mécovity
vybézek), nasledn¢ byla provedena podélna stiedni sternotomie. Odbér LIMA byl u vSech
pacientl proveden skeletizované pod pfimou kontrolou zraku za pouziti specidlniho rozvérace
(Pilling® IMA Retractor, Teleflex, USA) a s pouzitim elektrokauteru a klipti. Pred pietdtim
distdlniho konce LIMA, stejné jako u pacientd operovanych z pfistupu LAST, byl
intravendzné podan heparin v davce 100 IU/kg s cilovym ACT 250-300 s. Po otevieni
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perikardu byla technikou off-pump nasita anastomoza LIMA-RIA za pouziti stabiliza¢niho
mechanického podtlakového systému (Stabilizator Octopus® Evolution AS 2010, Medtronic,
Inc., USA) a s pouzitim intrakoronarniho shuntu. U pacientd indikovanych soucasné k CABG
RD byla paralelné s odbérem LIMA odebrana VSM z dolni koncetiny. Anastoméza VSM-RD
pak byla nasita stejnou technikou jako LIMA-RIA. Centralni anastomoéza zilniho $tépu byla
naSita na aortu za pouziti parcidlni svorky. Po kontrole hemostazy byla operacni rana
uzaviena standardnim zptsobem: osteosyntéza sterna draténymi klickami, podkozi a kiize ve
vrstvach. Stejné jako u pacientli operovanych z ptistupu LAST i zde v priab&hu operace byly
méfeny pratoky v LIMA dle protokolu (viz 5.1.3.3).

5.1.3.3 Protokol méreni

U obou skupin byla provedena shodnd méteni pritokit ve shodnych fazich operace
(celkem 6 méfeni, rozdélenych do 3 fazi operace). K méfeni pratokt byl pouzit pritokomeér
BF 2004® se sondami QuickFit TTFM Probe® (Medistim ASA, Norsko). Pti jakékoliv
manipulaci s cévou muze dochazet ke spazmtm a i kdyz LIMA neni tepna svalového typu,
samotny odbér mize byt pro cévu znacnym traumatem vyvolavajicim spazmus cévni stény a
vedouci ke snizeni prutoku. 1 minutu pfed kazdym méfenim byl proto standardné na LIMA
aplikovén isosorbiddinitrat (Isoket roztok 0,1 %, UCB Pharma GmbH, Némecko) v fedéni 1
ampule (10 ml) na 50 ml fyziologického roztoku. Isosorbiddinitrat je donorem oxidu
dusnatého, ktery zpusobuje relaxaci hladkého svalu stimulaci guanylylcyklazy a tedy
zvySenim intracelularni koncentrace guanozinmonofosfatu. Pfi zvySeni intracelularni
koncentrace  guanozinmonofosfatu, je stimulovana guanozinmonofosfat-dependentni
proteinkindza, zptisobujici zménu fosforylace ¢asti proteinti v buiice hladkého svalu, vedouci
k nasledné defosforylaci lehkého fetézce myozinu a tedy ke snizeni svalové kontrakce (47).
Pti vSech métenich byla snaha o zachovani stejného stiedniho arteridlniho tlaku.

Prvni faze méfeni probihala po odbéru LIMA pied pretétim distalniho konce (Q 1).
Byl tedy méten pritok LIMA in situ S ponechanim periferni cévni rezistence, kdy u pacient
operovanych z piistupu LAST byla LIMA skeletizovana v rozsahu cca 4-5 Zeber s
ponechanim proximdalnich odstupli a u pacienti operovanych z ptistupu podélné stredni
sternotomie byla LIMA skeletizovana v celém pribéhu. Druha faze méfeni (Q 2) prob&hla po
vizualizaci cilové tepny, pretéti distalniho konce LIMA a ,,zkraceni” LIMA na pozadovanou
délku. M¢tili jsme tedy pratok LIMA bez periferni cévni rezistence. Na konci operace, po
naSiti anastomo6zy LIMA-RIA a pfed uzavienim operacni rany pak probéhla posledni treti
faze meéteni (Q 3). V pribéhu meéfeni byly zaznamendny aktualni krevni tlak a tepova
frekvence.

5.1.3.4 Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani dat byl pouZit program NCSS 9, pfi¢emZ k porovnani
jednotlivych hodnot byl pouzit dvouvybérovy t-test pfi hladiné vyznamnosti 5 %, ptipadné
neparametrické testy Mann-Whitney a Kolmogorov-Smirnov. Pro kvalitativni parametry pak
byl pouzit xz test nezavislosti v kontingencni tabulce, ptipadné Fishertv ptesny test.

5.2  Studie 2 — retrospektivni studie
5.2.1 Soubor nemocnych

V letech 2007 — 2012 podstoupilo na nasem pracovisti planovanou CABG (izolovany
vykon) celkem 2139 pacientli. U 323 pacientll se jednalo o izolovanou revaskularizaci
myokardu RIA s pouzitim arterialniho §tépu - LIMA.

Z tohoto souboru jsme do studie zafadili vSechny pacienty s izolovanym postizenim
predni mezikomorové vétve, s dobrou ejekeni frakci levé komory (> 50 %) a bez piedchozich
intervenci na véncitych tepnach. Vstupni kritéria splnilo celkem 78 pacientii - 47 pacientt,
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ktefi podstoupili revaskularizaci myokardu miniinvazivnim pfistupem z levostranné piedni
kratké torakotomie (telefonicky bylo kontaktovano a nasledné obeslano dotaznikem celkem
43 pacientl (ze zbyvajicich 4 pacienti 3 pacienti zemieli a 1 pacient podstoupil reoperaci
Z ptistupu sternotomie), navraceno 40 dotaznik®) (Skupina 2.1) a 31 pacientl srovnatelného
profilu, ktefi podstoupili revaskularizaci myokardu z pfistupu sternotomie (telefonicky bylo
kontaktovano a nasledné¢ obeslano dotaznikem celkem 30 pacientl (1 pacient zemfel),
navraceno 28 dotazniki) (Skupina 2.2).

5.2.2 Metodika

K porovnani kvality zivota po operaci byl pouzit standardizovany dotaznik RAND 36
— Item Health Survey (SF-36) (48), ktery je mezinarodné uzivan pii hodnoceni HRQL (Health
Related Quality of Life) (49). Dotaznik obsahuje celkem 36 otazek, rozdélenych do 8 oblasti
stavu organizmu (fyzické funkce, fyzické omezeni roli, emo¢ni omezeni roli, vitalita, dusevni
zdravi, socialni funkce, bolest a vSeobecné zdravi).

K vyhodnoceni dat bylo vyuzito metody skérovani jednotlivych odpovédi v dotazniku
a nasledné statistické vyhodnoceni pomoci dvouvybérového t-testu pti hladiné vyznamnosti 5
%, ptipadn¢ neparametrické testy Mann-Whitney a Kolmogorov-Smirnov.
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6 VYSLEDKY
6.1  Studie 1

6.1.1 Predoperacni charakteristiky soubori

Analyza pfedoperacnich charakteristik obou souborti prokazala statisticky vyznamny
rozdil, na hladin¢ vyznamnosti 5 %, pouze v hodnoté kreatininu (p=0,0105), poc¢tu diabetikti
(p=0,0350) a mnozstvi prod€lanych infarkti pfedoperacné (p=0,0350). Vyssi hladiny
kreatininu byly u pacientli operovanych z pfistupu sternotomie, tedy u skupiny 1.2, v této
skuping byl také vétsi podil diabetikl. Ve skupiné 1.1, tedy u pacient operovanych z ptistupu
LAST, bylo na strané druhé statisticky vyznamné vice prodélanych infarktl myokardu
predoperacné. Ve zbyvajicich ptfedoperacnich parametrech: vék, BMI, CCS, NYHA, EF LK,
EuroSCORE 1l (50) a ostatnich anamnestickych datech (Cetnost fibrilace sini, nestabilni
anginy pectoris, PCI piedoperacné, periferni aterosklerozy, CMP, arterialni hypertenze,
dyslipidémie, chronické obstrukéni plicni nemoci a renalniho selhani) nebyly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily.

6.1.2 Porovnani pritoki LIMA

Jak jiz bylo napsédno vyse, peropera¢ni méteni prutoktt LIMA bylo provadéno ve tiech
fazich - pred pretétim distalniho konce (Q 1), po pretéti distalniho konce LIMA a ,,zkraceni*
LIMA na pozadovanou délku (Q 2) a po naSiti anastomozy LIMA-RIA (Q 3). Statisticky
vyznamny rozdil v obou skupinach, na hladin¢ vyznamnosti 5 %, byl pouze pti métfeni Q 1
(p=0,0159), kdy ve skupiné 1.1 (tedy pacienti, kteti podstoupili CABG z ptistupu LAST) byla
pramérnd hodnota pritoku LIMA vyssi oproti skupiné 1.2.

Pfi méfeni pratoki byl automaticky kalkulovdn a zaznamenan pulzatilni index (PI 1-
3). Statisticky vyznamna odlisnost byla pouze pti porovnani PI 3 (p=0,0001) se signifikantné
vy$§imi hodnotami PI 3 u pacienti po CABG z piistupu LAST (skupina 1.1). Pfi méfeni PI 1
a PI 2 nebyl mezi skupinami nalezen statisticky vyznamny rozdil. Soucasné pii mefeni Q a PI
byla zaznamenana i tepova frekvence (TF 1-3) a stfedni arterialni tlak krve (MAP 1-3).
Ackoliv u obou skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v MAP (ani v jedné ze 3
fazi méfeni), TF byla pfi prvni 1 druhé fazi méteni, tedy TF 1 (p=0,0114) a TF 2 (p=0,0198)
pramérné vyssi u skupiny 1.2, tedy u pacient operovanych z pristupu sttedni sternotomie.

V 1 piipadé ve skuping€ 1.2 byla provedena revize anastomézy LIMA-RIA na zaklad¢
namétfenych hodnot (nizky Q 3 a vysoky PI 3).

ProloZenim jednotlivych bodu, definovanych pritokem a stfednim arteridlnim tlakem,
jsme ziskali regresni ptimky pro jednotlivd méteni, nésledné jsme za pomoci statistického
programu spo¢itali hodnoty korela¢nich koeficientl pro jednotliva méteni (Tabulka 1).

Skupina 1.1 Skupina 1.2
Q1 Q2 Q3 Q1 Q2 Q3
MAP 1 -0,2956 -0,0700
MAP 2 -0,4532 0,2905
MAP 3 0,0112 0,3481

Tabulka 1: Korela¢ni koeficienty zavislosti pritoku na tlaku.

6.1.3 Operacni data

Miniinvazivni postupy s sebou obvykle pifinaseji 1 del§i operacni Cas. Nejinak tomu
bylo i vnasi studii, kdy byl operac¢ni ¢as pacienti podstupujici CABG z pristupu LAST

signifikantné delsi (p=0,0039) oproti pacientim, kteii podstoupili konvencni sternotomii.
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6.1.4 Pribéh hospitalizace

V ¢asném pooperacnim obdobi (v¢. komplikaci) byl nalezen statisticky vyznamny
rozdil, na hladin€ vyznamnosti 5 %, pouze v krevnich ztratdch za 24 hodin (p=0,0103), kdy u
pacientl operovanych z konvenc¢ni sternotomie byly primérné krevni ztraty vyssi. Ve stejné
skupiné pak bylo 1 statisticky vyznamné vice pacientl, ktefi vyzadovali katecholaminovou
podporu déle jak prvnich 24 hodin pooperacné (p=0,0184). V ostatnich porovnavanych
parametrech pak mezi obéma skupinami nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Ve skupiné 1.1 nebyla nutna ani jedna konverze miniinvazivniho pfistupu na klasickou
sternotomii, jeden pacient ze skupiny 1.2 byl 2. pooperaé¢ni den reoperovan pro neprichodnost
LIMA a stendézu pod anastomézou LIMA-RIA (provedena reanastoméza LIMA-RIA
z puvodniho pfistupu stiedni sternotomie a soucasn¢ zilni bypass na RIA). 30denni letalita
byla u obou soubori nulova.

6.1.5 Vysledky kontrol po 1 roce

V pribéhu prvnich 12 mésicii pooperaéné doslo k poruSe hojeni rany (absces v ran¢)
nove u 1 pacienta ze skupiny 1.2 a tedy celkovy pocet rannych komplikaci byl v poméru 1:3
ve prospéch miniinvazivniho pfistupu. Nicméné pii velikosti naseho souboru se nejednd o
statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti 5 %. Ani jeden z pacientil, zafazenych do
prospektivni studie, neprodélal v pribéhu prvnich 12 mésict pooperacné IM, CMP ani
transitorni ischemickou ataku (TIA).

1 pacient ze skupiny 1.2 podstoupil 2. pooperacni den pro recidivujici fibrilace komor
rekoronarografii s naslednou reoperaci (viz. 6.1.4). Stejny pacient pak 126. den poopera¢né
zemiel pro multiorganové selhani pfi septickém stavu.

6.2 Studie 2

U obou skupin byla srovnatelna anamnesticka data, v¢etné EuroSCORE II (50).
Z operaCnich dat se statisticky vyznamné ob¢ skupiny liSily pouze v délce operace
(p=0,0084), kdy (stejné jako ve studii 1) byla primérna doba miniinvazivni CABG z pfistupu
LAST vyznamné delsi oproti CABG z pfistupu sternotomie. V ¢asném poopera¢nim obdobi
(v€. komplikaci) u obou skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil a 30denni letalita
byla nulova. Ve sledovaném obdobi 4 pacienti zemfeli (nekardidlni pfi¢iny: 2x nadorové
onemocnéni, 2x sepse), 1 pacient ze skupiny 2.1 byl reoperovan (provedena CABG z pfistupu
sternotomie).

Ani v jedné z osmi porovnavanych oblasti kvality zivota (dle dotazniku SF-36) nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil. Vyssi praimérné hodnoty, znacici lepsi kvalitu Zivota,
dosadhla skupina 2.1 (pacienti po CABG z pfistupu LAST) pouze ve dvou kategoriich -
fyzické funkce a v§eobecné zdravi. Ve zbylych Sesti kategoriich dosahla vyssich primérnych
hodnot skupina 2.2 (pacienti po CABG z piistupu sternotomie).
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7 DISKUSUE

Chirurgicka revaskularizace myokardu je nedilnou soucasti 1écby ischemické choroby
srde¢ni, zejména pak pii postizeni levé vénéité tepny (51). Z vysledk mnohych studii
jednoznaéné vyplyva srovnatelnost Off-Pump a On-Pump CABG v ¢asnych (30denni letalita,
infarkt myokardu, cévni mozkova piihoda a renalni selhani, vyzadujici dialyzu) (1, 52, 53)
I v dlouhodobych vysledcich (letalita, infarkt myokardu, opakovani koronarni intervence) (4,
53). Obdobn¢ srovnatelné jsou i vysledky CABG z ptistupu LAST a sternotomie (5, 6).

7.1 Studie 1

7.1.1 Porovnani pritoki LIMA pfi odbéru z pristupu stiedni sternotomie a z piistupu
LAST

Z hlediska dlouhodobé prichodnosti je LIMA nejkvalitnéjsim Stépem uzivanym
v CABG. Dle literatury se prutok vtomto arteridlnim S$t€pu pii konstrukci anastomoézy
LIMA-RIA pohybuje v priméru mezi 20-40 ml/min. (54-57). V porovnani se Zilnimi $tépy
50-150 ml/min. (54, 56, 58, 59). Ackoliv dle dostupnych informaci z literatury jde o mnozstvi
krve dostate¢né a LIMA je stale povazovana za ,,zlaty standard“ v CABG (60, 61), jakékoliv
snizeni priutoku mize hypoteticky vést ke snizené perfuzi v povodi cilové véncité tepny.

Pti konvencnim piistupu stfedni sternotomie ma operatér moznost vypreparovat LIMA
V celém jejim pribéhu — tedy od odstupu z levé AS po diafragmatické vétveni, pfi¢emz
vSechny bocni vétve jsou preruseny klipy. Miniinvazivni pfistup vSak umoziluje pouze
preparaci v limitovaném prostoru na ,,délku nastroje” se zachovanim zejména proximalnich
odstuptit LIMA.

Ackoliv dle vyse popsaného jsme ocekavali vys$si prutoky u pacientli operovanych
Z pfistupu stfedni sternotomie, jiz pii méfeni Q 1 (LIMA in situ) byl primérny pritok u
pacientd operovanych konvencénim pfistupem (skupina 1.2) statisticky vyznamné nizsi
(15,8£19,7 ml/min. vs. 22,1£15,8 ml/min.; p=0,0159) nez u pacientd operovanych z pfistupu
LAST (skupina 1.1), a to i pfes vyssi pramérnou TF. Nameétfené hodnoty lze vysvétlit
rozsahem preparace v periferii LIMA, kdy z konvenéniho pfistupu lze preparovat LIMA
distalnéji oproti miniinvazivnimu pfistupu, ¢imZ dochdzi k vyraznému sniZeni periferniho
vytoku.

Ocekavané vyssi pritoky v LIMA pfi odbéru z ptistupu stfedni sternotomie byly pfi
mefeni Q 2, tedy pii métfeni ,,volné LIMA po pretéti distalniho konce a zkrdceni na
poZadovanou délku pfed naSitim periferni anastomoézy LIMA-RIA (63,5+39,3 ml/min. vs.
61,3+44,6 ml/min.) i pfi méfeni Q 3 (LIMA-RIA) po nasiti periferni anastomoézy (30,3+21,2
ml/min. vs. 25,7+15,7 ml/min.). Nicméné ani V jednom piipadé nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti 5 %.

Jednoznacnou limitaci naSi prace je velikost souboru a variabilita priatoki u
jednotlivych pacientli (s tim je spojend i vysSi smérodatnd odchylka priméra). Ackoliv dle
pilotni studie byl rozdil primérnych priatokid u skupiny X1 a skupiny X2 12,4 ml/min. a dle
»sample size calculation* mé¢l byt dostacujici pocet pacientl v kazdé skupiné 9, po prepocitani
»sample size calculation” na naméfena data ze studie 1 — Q 3 (30,3£21,2 ml/min. vs.
25,7+15,7 ml/min.) by bylo nutné mit k detekci rozdilu 4,6 ml/min. a vétsiho v kazdé skupiné
minimalné 260 pacientl (pfi hladin€ vyznamnosti alfa 0,05 a sile testu 0,8).

Ponékud rozporuplné a vysvétlitelné pouze chybou malych &isel jsou i1 regresni
pfimky, ziskané proloZenim jednotlivych bodii definovanych pritokem a stfednim arterialnim
tlakem. Pti méfeni Q 1 (tedy LIMA in situ) byla v obou skupinach (jak ve skupiné 1.1, tak i
s korela¢nim koeficientem -0,2956 pro skupinu 1.1 a -0,0700 pro skupinu 1.2. Klesajici
regresni pfimku jsme ziskali 1 u méfeni Q 2 (s korela¢nim koeficientem -0,4532), nicméng¢ jiz
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pouze pro skupinu pacientli, operovanych z pfistupu LAST (skupina 1.1). Pro kontrolni
skupinu 2.2 méla jiz regresni ptimka stoupajici trend s pozitivnim korelaénim koeficientem
0,2905. Pii poslednim métfeni (LIMA-RIA) jiz byla regresni pfimka ,,stoupajici u obou
skupin s pozitivnim korela¢nim koeficientem 0,0112 pro skupinu 1.1 a 0,3481 pro skupinu
1.2. Ani v jednom piipadé nebyla souvislost MAP a Q silna, pficemz koeficient determinace

vree

¢inil pro ,,nejsilngjsi“ korelacni koeficient piiblizné 20 % (méteni Q 2 pro skupinu 1.1).
7.1.2 Peroperacni méieni prutoki pii CABG — zbyte¢nost ¢i povinnost?

I ptes veskerou snahu dochazi peroperacné ¢i Casné pooperacné az u 4 % vsech
bypassi k uzavieni $tépu (43, 44), zejména pak na podkladé technické chyby, disekce,
trombdzy ¢i v disledku zalomeni $tépu. Selhani bypassu je pak ¢asto patrno jiz peroperacné,
nejcastéji dle zmén na EKG, a umoziuje chirurgovi promptni revizi $tépu, nicméné je zde i
maly podil ,klinicky némych* ¢asnych uzavéri. Di Giammarco a spol. (62) ve své praci
kontrolovali pomoci TTFM 678 bypassti, povazovanych za funk¢ni, ptfi¢emz prokazali u 3
z nich (0,4 %) uzéavér. I v naSem souboru byla nutné revize u 1 pacienta na zédkladé TTFM
(nizky Q 3 a vysoky PI 3), pficemzZ primérné byl bypass povazovan za funk¢ni a nasity bez
technickych obtizi. V nasem souboru tak podil ,klinicky némych® peroperac¢nich uzavéra
bypasstt LIMA-RIA ¢inil 1,7 %. Tento vys$i procentualni vyskyt peroperacnich Gzavéra je
vSak zna¢né ovlivnén velikosti naseho souboru.

7.1.3 Priibéh hospitalizaci a vysledky ro¢nich kontrol

Kardiochirurgie poslednich let je nediln€ spojena s trendem snizZovani operacni zatéze
pro pacienty, zejména pak ve smyslu miniinvazivnich operacnich pfistupl. V chirurgické
1é¢bé ICHS se stale Castéji vyuziva endoskopickych odbéri Zilnich i arterialnich $tépu (63-67)
¢i pristupu LAST. Ackoliv miniinvazivni pfistupy obecné zkracuji dobu hospitalizace a

Praci, porovnavajicich OPCAB a MIDCAB, neni mnoho a jsou casto limitovany
velikostmi soubord. V praci Birla a spol. (69) bylo retrospektivni analyzou prokazano u
pacientli operovanych z pfistupu LAST primérné kratsi (byt statisticky nevyznamnou) dobu
pobytu na jednotce intenzivni péce, mensi mnozstvi krevnich transfizi a statisticky vyznamné
krat$i dobu hospitalizace. Casné a stiednédobé vysledky popisuji ve své studii Vicol a spol.
(68), kteti v souboru 102 pacientii prokazali statisticky vyznamné del$i ¢as naSivani
anastomozy LIMA-RIA 1 del§i ¢as operace u pacient operovanych miniinvazivnim
pristupem a soucasn¢ vys$i, ale statisticky nevyznamny, pocet reintervenci a recidiv
angino6znich obtizi (MACE). Ojedinélou a zaroven prvni prospektivni randomizovanou praci
je studie Rogerse a spol. (6), ktera prokazala, stejné jako v piedeslé praci Vicola a spol., delsi
operacni ¢as u miniinvazivniho pfistupu, soucasné pak vyssi spotebu analgetik a horsi plicni
funkce pfi propusténi u pacientil operovanych cestou LAST.

Stejné jako ve vySe zminénych pracich, i v nasi studii byla CABG z pfistupu LAST
spojena se signifikantné del$im operacnim ¢asem a niz§i krevni ztratou za 24 hodin (Pozn.: |
ve Studii 2 byl statisticky vyznamné del$i operaéni Cas u skupiny pacientli, operovanych
z piistupu LAST, v krevnich ztratdch za 24 hodin vSak nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil. Pfi ,,sjednoceni obou studii a porovnani krevnich ztrat za 24 hodin (MIDCAB vs.
STERNOTOMIE: 580+330 ml vs. 610+220 ml) nebyl mezi skupinami nalezen statisticky
vyznamny rozdil, vysledek je vSak na hranici statistické vyznamnosti (p=0,0882).) Celkova
doba hospitalizace byla u obou skupin (v porovnani s dobou hospitalizace v publikovanych
pracich) obecné delsi, coz je jist¢ dano zvyklostmi naSeho pracovisté, nicméné 1 v nasi praci
byla primérnad délka hospitalizace pacienti po CABG z pfistupu LAST oproti pacientim
operovanych z pristupu stfedni sternotomie krat$i (byt statisticky nevyznamn¢). Pii ro¢nich
kontrolach, co do ¢etnosti MACCE, nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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7.2 Studie 2

Jak jiz bylo napsdno vuvodu diskuse — CABG z konvenéniho (sternotomie) i
miniinvazivniho (LAST) piistupu ma srovnatelné vysledky v ¢asnych i dlouhodobych
vysledcich (5, 6). Ackoliv podobné srovnani neni predmétem této retrospektivni studie, ani
V nasem souboru nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v letalité, poopera¢nim infarktu
myokardu a koronarnich reintervenci mezi pacienty, ktefi podstoupili CABG z piistupu LAST
a pacienty operovanymi z pfistupu stiedni sternotomie.

Hodnoceni kvality zivota je v dne$ni dobé jiz relativné samostatnou mezioborovou
oblasti. Kazdy rok wvznikaji nové ¢i modifikované diagnostické nastroje, uzivané pro
vyzkumné ucely, ale i pro rutinni pouzivani v praxi. VéEtSinu téchto nastroji predstavuji
dotazniky — nejcastéji uzivané jsou: Sickness Impal Profile, Nottingham Health Profile,
WHOQOL-BREF, European Quality of Life Questionnaire, Quality of Life Profile a RAND
36 — Item Health Survey (SF-36). V naSi praci jsme pouzili ke srovnani kvality zivota
mezinarodné¢ uzivany standardizovany dotaznik SF-36, ktery byl pouzit Vv obdobnych
zahrani¢nich studiich.

Dotaznik SF-36 hodnoti kvalitu zivota v 8 kategoriich, které¢ mtizeme rozdélit do 2
hlavnich oblasti. Prvni oblast popisuje fyzické zdravi pacienta, pti¢emz obsahuje kategorie
fyzické funkce, fyzické omezeni roli, bolest a vSeobecné zdravi. Druhd oblast popisuje
duSevni zdravi pacienta a sklada se z kategorii emoc¢ni omezeni roli, vitalita, duSevni zdravi a
socialni funkce (48).

V oblasti dusevniho zdravi jsou ve vSech kategoriich vys§i hodnoty (znacici lepsi
kvalitu zivota) u pacientd, kteti podstoupili CABG z pfistupu sternotomie (skupina 2.2),
nicmén¢ ani v jedné kategorii nedosahoval rozdil primérnych hodnot statistické vyznamnosti.
V oblasti fyzického zdravi pak u poloviny kategorii byly vyssi hodnoty u skupiny 2.1, tedy u
pacientl, kteti podstoupili CABG z ptistupu LAST a u druhé poloviny kategorii byly vyssi
hodnoty u skupiny 2.2. Ani zde vSak rozdil primérych hodnot nedosahoval statistické
vyznamnosti.

Studii, zabyvajicich se kvalitou zivota pacienti po CABG z miniinvazivniho pfistupu
LAST (MIDCAB), neni mnoho a v naprosté vétSiné piipadi srovnavaji chirurgickou a
perkutanni intervenci. Prace Fraunda a spol. (70) a Blazeka a spol. (71) uvadgji srovnatelnou
kvalitu zivota u pacientd po MIDCAB a pacientd po PCI, pficemz u pacientli po PCI je
statisticky vyznamné vys$S§i procento opakovanych vykond na intervenované tepné. V dalsi
studii Al-Ruzzeha a spol. (72), zabyvajici se kvalitou Zivota pacientd po MIDCAB, tentokrat
V porovnani s vékem 1 pohlavim srovnatelnou populaci, vychéazi vyssi kvalita Zivota (v oblasti
vSeobecného zdravi) u pacienti po MIDCAB. V ostatnich oblastech Zivota je kvalita zivota s
béznou populaci srovnatelna. Ojedin€lou praci, popisujici jednoznac¢né lepsi kvalitu zivota
pacientll po CABG z miniinvazivniho ptistupu LAST oproti CABG z pfistupu sternotomie, je
prace Diegelera a spol. (73). Zabyva se ovSem pouze Casnym pooperacnim obdobim
(vysledky 3 mésice pooperacng).

Limitaci nasi prace je, Ze se jedna o retrospektivni nerandomizovanou studii s volbou
operac¢niho pfistupu operatérem. Nelze se tedy jednoznacné vyjadrit ke zméné kvality zivota
oproti kvalité Zivota pied operaci.
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8 ZAVERY

1. Zachovani proximalnich vétvi LIMA pfi miniinvazivni CABG z piistupu LAST
nezpusobi statisticky vyznamné snizeni pritoku ve findlni anastomdze LIMA-RIA.

V Casnych pooperacnich komplikacich (infarkt myokardu, cévni mozkova piihoda a
30denni letalita) a ro¢nich vysledcich (letalita, IM, CMP/TIA, opakovani koronarni
intervence) nebyl u obou skupin nalezen vyznamny rozdil.

3. Benefitem miniinvazivniho pfistupu LAST oproti konvenéni stfedni sternotomii je
Setrnost opera¢niho vykonu (zejména zachovani celistvosti hrudni kosti), ¢imz se snizuje
operacni zat€z pro pacienta a zkracuje se celkova doba rekonvalescence pfi totozném
vysledku revaskularizace. V dlouhodobém horizontu je vSak kvalita zivota pacientl u
obou operac¢nich piistupii srovnatelna.

Vystupy pro klinickou praxi:

Po vyhodnoceni vlastnich vysledki, véetné kvality zivota nemocnych po operaci,
zUstava na naSem pracovisti indikace miniinvazivniho chirurgického pfistupu z levostranné
piedni torakotomie vhodnou alternativou ke konvenéni sternotomii (pro pacienty, ktefi jsou
indikovani k izolované revaskularizaci pfedni mezikomorové vétve). Ac¢koliv jde o technicky
i Casové narocné¢jsi vykon, pooperac¢ni vysledky z hlediska umrtnosti a MACCE jsou
srovnatelné s CABG z piistupu stiedni sternotomie.

TTFM je bezpecna a reprodukovatelnd metoda peroperacniho ovéteni prichodnosti
bypasst piti CABG a méla by byt standardné pouZzivana jako prevence ,klinicky némych*
peroperacnich uzavért bypassu.
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